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L’ADRÉNALINE ET LES ANESTHÉSIQUES 


A) L’ADRÉNALINE ET LE CHLOROFORME 

LA SYNCOPE ADRÉNALINO-CHLOROFORMIQUE 
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d’hypertension, puis l’arrêt définitif du cœur en diastole. Aj< 
qu’il s’agit d’un phénomène de fibrillation ventriculaire ain 
l’a démontré l’autopsie immédiate de tous nos animaux. 











Etude Physiologique. 


L’étude physiopathologique de ce phénomène démontre qu’il 
est indépendant de toute action nerveuse centrale. Il survient 
avec les mêmes modalités sur un animal dont le cœur a été séparé 
de toutes ses connexions nerveuses extrinsèques. Ceci découle d’une 
longue série de recherches expérimentales que nous allons résumer 
brièvement : 

1» Système pneumogastrique. — Il est facile de démontrer que 
l'intervention des nerfs vagues est absolument étrangère à l’appa¬ 
rition de la syncope adrénalino-chloroformique. Qu’on pratique la 
vagotomie unilatérale ou la double vagotomie sur un chien chloro- 
formisé et mis en respiration artificielle, la mort survient dans les 
mêmes conditions et avec la même rapidité quand on lui injecte 
de l’adrénaline dans les veines. Il en est de même si, pendant 
l’injection, on porte une excitation faradique sur le tronc du nerf. 
L’excitation ou la section du pneumogastrique ne protègent pas 
l'animal chloroformisé contre la fibrillation ventriculaire. 

Il s’agit là d’ùne notion très importante au point de vue pra¬ 
tique, car il est classique de préconiser l’emploi de certains médi¬ 
caments, comme l’atropine, la morphine, dans la prophylaxie des 
accidents cardiaques de la chloroformisation. Sans doute, la syncope 
chloroformique ordinaire ne parait pas procéder du même mécanisme 
que la syncope adrénalino-chloroformique; mais il n’en subsiste 
pas moins que la première se résume souvent à un état de fibril¬ 
lation du cœur. Or, l’atropine ne prémunit aucunement contre 
la fibrillation! les mêmes considérations, s’appliquent aussi bien à 
la morphine, substance qui augmente la tonicité du vague. On 
conçoit l’intérêt que présentent ces considérations d’ordre expé¬ 
rimental; elles confirment, en outre, l’opinion déjà formulée par 
Lévy sur l’origine périphérique du phénomène. 

2° Système sympathique. — On pourrait penser que l’action 
cardiaque de l’adrénaline s’exerce dans le cas particulier par l’inter¬ 
médiaire des rameaux cardiaques du sympathique. L’adrénaline 
est, en effet, l’excitant de choix du système sympathique. D’autre 



cervico-dorsale. 


3° Centres bulbaires. — L’expérience démontre que dans l’appa¬ 
rition de la syncope adrénalino-chloroformique il existe une disso- 

collapsus cardiaque se produit, les mouvements respiratoires sont' 
conservés et persistent un certain temps avec leur rythme normal. 
II était donc indispensable de rechercher l’action possible de la 
respiration sur l’évolution de la réaction cardiaque à l’adrénaline 


On sait qu’il existe dans le bulbe deux centres très importants, 
et on admet généralement le rapport inverse qui existe à tout 
instant dans la tonicité de chacun de ces deux centres, respiratoire 
et circulatoire. Il est donc facile, par un dispositif expérimental 
approprié, de modifier l’activitéde l’un de ces centres en vue d’étu- 


deux états diamétralement opposés vis-à-vis du cœur : l’apnée 
et l’asphyxie. 

Une première remarque s’impose, tirée de la plus grande résis¬ 
tance, vis-à-vis de l’adrénaline, des animaux chloroformisés et placés, 
en respiration artificielle. La syncope est moins aisée à mettre en 
évidence quand on a recours à la respiration artificielle. Mais 
ainsi que nous l’avons démontré après Lévy, ni l’apnée, ni l’asphyxie 
ne s’opposent à l’apparition de la mort : elle survient dans les mêmes 
conditions et avec la même rapidité que dans les expériences', 
précédentes. 

Enfin, l’exclusion totale des centres nerveux supérieurs qui 
commandent la mécanique cardiaque confirme pleinement l’hypo-' 
thèse d’une origine périphérique de la syncope adrénalino-chloro|jj 
formique. C’est ce que démontre l’expérience de la cocaïnisation 
bulbaire. On prend un animal chloroformisé auquel on injecte au 
voisinage du bulbe quelques centimètres cubes d’une solution dé 
cocaïne. Lorsque la respiration tend à s’arrêter, on pratique une 




















Etude Clinique. 


L'exposé de ces considérations expérimentales comporte des 
applications pratiques de la pins haute importance. La syncope 
adrénalino-chloroformique n’est pas une simple curiosité de labo¬ 
ratoire : elle a une histoire clinique dont nous avons pu trouver 
quelques traces dans la littérature médicale. En vérité, et pour 













le cœur, étant donnés la faible dose injectée (0,3 milligramme 
chaque fois), et le lieu de l’injection (tissus fibreux du col utérin) 
où l’absorption a peu de chances d’être directe au niveau de chaque 
injection. Il attire l’attention sur les efforts de vomissements (?) 



















État de la sécrétion surrénale pendant la chloroformisation. 


La facilité avec laquelle on met en évidence la syncope car¬ 
diaque, lorsque dans les veines d’un animal chloroformisé on injecte 
une très faible quantité d'adrénaline, nous a incité à rechercher 
quelle était la valeur de la sécrétion surrénale pendant l'anesthésie 
chloroformique. On sait que le sang de la veine capsulaire engendre 
des réactions cardiovasculaires analogues à celles que produit 
l’adrénaline. D’autre part, des expériences nombreuses ont démontré 
qu’il existe un contrôle nerveux de la sécrétion surrénale. C’est 
ainsi qu’Elliott, Cannon et de la Paz, Von Anrcp ont décrit en 
plus d’une hypersécrétion d’origine émotive l’existence d’une 
hyperadrénalinémie par l’excitation directe d’un nerf sensitif, 
le sciatique par exemple. Que celle-ci survienne au cours de l’anes¬ 
thésie chloroformique, elle pourrait, d’après Lévy, entraîner une 
syncope à la façon d’une injection d’adrénaline dans les veines. 

A cet égard, l’opinion de Lévy est en contradiction avec les 
travaux expérimentaux et cliniques de MM. Delbet, Herrenschmidt 
et Beauvy. A la suite d’expériences nombreuses, ces auteurs ont 
mis en évidence l’atteinte fréquente des surrénales au cours de 
la chloroformisation. Sans doute, les perturbations anatomiques 
ou fonctionnelles de la glande sont sujettes à des variations indi- 
viduelles : dans leur ensemble, cependant, elles portent à la fois 
sur la corticale dont la graisse est modifiée dans sa topographie 
et peut-être aussi dans sa nature et dans sa quantité, et sur la 
médullaire dont la chromaffinité et l’adrénaline diminuent et 
même disparaissent complètement. Ainsi le chloroforme agit défa¬ 
vorablement sur les capsules surrénales, et cette atteinte constatée 
expérimentalement se manifestait en clinique par des symptômes 
d’insuffisance capsulaire. La thérapeutique est venue donner confir¬ 
mation aux présomptions fondées sur les données anatomo-patho¬ 
logiques : l’adrénaline injectée préventivement par la voie hypo¬ 
dermique permettait à la narcose d’évoluer d’une façon plus 
régulière et faisait disparaître en même temps les accidents d'insuf¬ 
fisance surrénale postopératoire. 

Mais il restait à donner une preuve biologique de ces notions 
d’ordre anatomo-clinique. C’est ce que nous avons recherché avec 




























avant ou pendant l’excitation était injecté à un autre animal 
chloralosé et atropinisé. Dans ces conditions, on remarque le 
faible pouvoir hypertenseur du sang surrénal, ce que permettait 
de prévoir la diminution de l’excitabilité du splanchnique. 

Ces données apportent une confirmation biologique aux 
recherches anatomo-cliniques de M. Delbet et de M. Carlo Oliva : 
elles démontrent l’action inhibitrice du chloroforme sur le splanch¬ 
nique et les capsules surrénales. Par suite, la syncope cardiaque 
de la chloroformisation ne saurait relever, comme le prétendai 
Lévy, d’une origine surrénale. 



L’Adrénaline dans ses rapports avec la chloroformisation. 


Les graves dangers qui résultent pour le cœur d’une injection 
intraveineuse d’adrénaline ne doivent cependant pas faire bannir 
de l’arsenal thérapeutique une substance dont on peut, dans 
certaines circonstances, retirer les plus grands bénéfices. Pendant 
l’anesthésie chloroformique, l’utilisation de l’adrénaline est soumise 
à des indications précises, qui sont intimement liées à la voie 
d’administration du médicament. 

Nous n’insisterons pas longuement sur les accidents qui pro¬ 
viennent de l’injection d’adrénaline dans les veines. Il en résulte 
une syncopé en général définitive et contre laquelle il n’existe 
jusqu’ici aucune thérapeutique efficace. 

Il en est de même de l’injection intracardiaque. Sans doute, . 
il s’agit là d’une méthode d’exception; mais les phénomènes de 
reviviscence, signalés sur le lapin par Gunn et Martin, pourraient 
inciter à utiliser ce médicament dans le traitement de la syncope 
cardiaque de la chloroformisation. Les nombreuses expériences 
que nous avons pratiquées sur le chien nous permettent d’affirmer 
que l’injection intracardiaque d’adrénaline est pour le moins 
inefficace. Jamais nous n’avons constaté la reprise des contractions 
sur un cœur préalablement arrêté par le chloroforme. 

Seule l’injection hypodermique peut être utilisée : les travaux 
de MM. Delbet, Herrenschmidt et Beauvy, et de Carlo Olita 
montrent très nettement que cette pratique possède un double 
avantage : 

1° Elle régularise la narcose et fait disparaître la période d’exci; 
tation si propice aux accidents syncopaux; 

2° Elle remédie efficacement aux accidents passagers d’insuf¬ 
fisance surrénale post-anesthésique. 

Dans ces conditions, l’adrénaline se révèle comme un médi- 









Autres recherches sur la syncope adrénalino-chloroformique. 

7» Intoxication scorplonique et syncope adrénalino-chlorotormlque 


Il était légitime de se demander si, à l’exemple de l’adrénaline, 
les diverses substances hypertensives ne sont pas susceptibles 
d’engendrer une syncope mortelle lorsque, au cours de la chloro¬ 
formisation, elles pénètrent dans l'organisme par la voie intra¬ 
veineuse. 

Déjà les travaux de M. Arthus avaient montré que le venin 
de scorpion d’Algérie produit des effets cardio-vasculaires à peu 
près analogues à ceux de l’adrénaline. Nous avons également 
constaté, avec M. Bàrdier, une très grande ressemblance entre 
ces deux substances : dans les deux cas, on obtient une hyper-, 
tension et une cardio-modération importantes. 

Mais l’analyse expérimentale de l’action pharmacodynamiqSll 
de ces deux substances, sur des chiens anesthésiés au chloroforme, 


L’excitabilité des pneumogastriques est modifiée dans le même 
sens par l’une et l'autre de ces deux substances. Au début, l’adré¬ 
naline excite l’appareil nerveux modérateur, puis le paralysé. 
Mais cette action est transitoire; elle disparaît vite. Le venin de 


scorpion provoque, au contraire, une paralysie définitive des pneumo- 







B) L’ADRÉNALINE ET LE CHORALOSE 


Hypersensibilité à l’adrénaline des animaux chloralosés (Sec. de Biol., 
1921, t. LXXXIV, p 766). En collaboration avec le pro- 

L’adrénaline affecte des rapports étroits avec les anesthésiques 
dont elle renforce généralement l’action. Elle donne naissance à 
des phénomènes de synergie médicamenteuse qui varient néces¬ 
sairement avec l’anesthésique choisi et l’espèce, animale envi¬ 
sagée. 

Nous avons longuement décrit dans le paragraphe précédent 
les effets de l’adrénaline pendant la chloroformisation. Suivant les 
conditions expérimentales ou cliniques, le stade anesthésique est 
plus uniforme et la période opératoire exempte d’insuffisance 
surrénale, ou bien on assiste à des accidents dramatiques dôht 
la syncope adrénalino-chloroformique est l’aboutissant rapidement 
fatal. 

Avec le chloralose, on observe les mêmes alternatives quand 
on utilise l’adrénaline. MM. Gautrelet et Briault ont montré que 
l’extrait capsulaire renforce l’action anesthésique du chloralosea 
les animaux tombent comme des masses et l’anesthésie s’installe 
très rapidement sans être précédée de la période d’excitation 
habituelle. Nous avons fait les mêmes constatations avec M. Bardier 
lors de recherches portant sur la glycosurie adrénalinique. Mais 
encore convient-il de bien spécifier que le chien était l’animal 
généralement envisagé, car il en va tout différemment quand on 

Avec cette espèce animale, on se heurte à dès accidents nouveaux 
permettant de considérer l’adrénaline comme un agent de très 
haute toxicité quand elle est injectée au cours d’une anesthésie 
chloralosique. A ce point de vue, il paraît y avoir une opposition 
presqu’absolue entre le chien et le lapin : de fait, les chiens chlo¬ 
ralosés supportent habituellement bien les injections d’adrénaline. 
Le lapin, par contre, devient extrêmement sensible à des doses 

















Recherches expérimentales et cliniques sur le diabète. 



On sait que l’adrénaline peut favoriser le passage du sucre 
dans les urines. C’est Blum qui, en 1901, a signalé pour la première 
fois l’existence de ce phénomène, que de nombreux auteurs ont 
étudié dans la suite en vue d’élucider son mécanisme et ses caraç-, 
téristiques principales. Mais tandis que, pour ceitains d’entre eux, 
le diabète adrénalinique est facile à mettre en évidence, pour 
d’autres, au contraire, il ne se manifeste pour ainsi dire jamais. 
Aussi avons-nous entrepris avec M. Bardier de rechercher-les 
conditions d’apparition de cette glycosurie. 

L’expérience nous a démontré que, seule, l’injection sous- 
cutanée d’adrénaline était suivie de glycosurie, tandis que l’injection 
intraveineuse, faite dans les mêmes' conditions, ne produit sur 
l’animal aucun effet glycosurique. Mais, pour arriver à ce résultat, 
il faut avoir recours à des doses suffisantes d’extrait capsulaire : 
d’après nos expériences, la dose minima glycosurique est de 
0mmgr3 par le» d’animal (adrénaline Clin). ’ ' 

ou d’une injection intraveineuse, l’adrénaline détermine une hyper¬ 
glycémie très marquée. La seule différence réside dans la présence 
ou l’absence de sucre dans les urines. A ce point de vue, comme 
à propos des anesthésiques généraux, nos expériences soulignent, 
une fois de plus, l’importance de la voie d’administration d’uife 
substance active comme l’adrénaline. Une même dose d’extrait 
capsulaire qui provoque le diabète adrénalinique, quand ou l’admi¬ 
nistre par voie hypodermique, n’en détermine pas, quand on l’injecte 



L’adrénaline est généralement considérée comme un excitant 










: piqûre diabétique 




des splanchniques. 


5° Dlabète^sucré eisyphllis (Soc. de Méd.^de Parte, n« 6, séance 

L'étude du diabète sucié, en dehors des considérations relatives 
à son mécanisme, révèle, entre autres particularités, cellé qui se 
rattache à la possibilité de comprendre la syphilis au nombre 
des facteurs étiologiques de la maladie. Depuis le mémoire de 
Leudet, paru en 1857, de nombreux auteurs ont signalé la coexis¬ 
tence du diabète et de la syphilis; mais il n’en reste pas moins à 
préciser le rôle de la syphilis dans le déterminisme qui préside 
à l’apparition des manifestations diabétiques. 

dictoires ont été émises. MM. Carnot et Harvier, Steinhaus, ont 
signalé des faits où la glycosuriaétait en rapport avec un processus 
scléreux ou scléro-gommeux des glandes endocrines et en parti¬ 
culier du pancréas. M. Pinard insiste sur la fréquence du diabète 
syphilitique et considère les complications nerveuses du. diabète 
comme des complications syphilitiques. Des observations du même 
ordre ont également été publiées par MM. Villaret et Blum, Milian, 
Rathery et Fernet, Bory : mais, d’un autre côté, MM. Sicard, ' 
de Massary, Nobécourt, Merklen, contestent plus ou moins l’origine 
syphilitique du diabète. M. Labbé critique toutes les observations 
de guérison par le traitement et réclame un critérium de guérison, 
c’est-à-dire la possibilité d’absorber une dose élevée d'hydrates 
de carbone sans avoir de glycosurie. 

Nous avons eu l’occasion de suivre avec M. Oulié un vieux 
syphilitique présentant à la fois de la glycosurie et des phénomènes 
de gangrène des orteils par artérite oblitérante. Ce malade a 
d’abord été soumis à une cure de jeûne, puis à un régime anti¬ 
diabétique rigoureusement suivi. Nous avons pu ainsi connaître 
l’importance du trouble qui portait sur le métabolisme des hydro- 








après la reprise d’i 



que l’intervention thérapeutique ne peut plus abaisser. | 
En pareil cas, cette valeur limite de la glycémie nous parait 
comporter une signification pronostique à l’égal d’un indice de 
tolérance : que l’alimentation devienne plus riche en hydrates de 
carbone, la glycosurie reparaît et le taux de la glycémie s’élève, 
traduisant ainsi la sursaturation de l’organisme en substances 


qui porte sur le mécanisme glyco-régulateur : son irréductibilité; 
à la suite du traitement arsenical démontre que ce- trouble n’ést 
pas de nature syphilitique. 

Par contre, si l’on rapproche de cette valeur minima le taux 














indépendante de la diététique, ainsi qu’en témoignent les dosages 
d’urée dans l’urine. Elle ne saurait davantage être assimilée à 
une réaction arséno-benzolique, analogue à ce que MM. Achard, 
Binet et Cournand ont signalé chez les diabétiques. Et si l’on 
considère que cette diminution du taux de l’hyperglycémie a été 
contemporaine non seulement de la disparition de la glycosurie, 
mais aussi d’une amélioration considérable de l’état général et 
d’unjî action d’arrêt sur les phénomènes artériels, il apparaît dès 
lors que la syphilis ne doit pas être étrangère au déterminisme 
de ces manifestations morbides. 

Il ne s’agit donc pas d’un vrai diabète syphilitique, mais l’épreuve 
thérapeutique démontre qu’entre la syphilis et le diabète il y a 
autre chose qu’un simple rapport de coexistence. Si la syphilis 
ne peut pas être regardée comme la cause unique des manifestations 
diabétiques, il apparaît qu’elle a préparé un terrain favorable à 
T éclosion du diabète sans préjuger de soji intervention actuelle 
dans l’importance du trouble qui porte sur le métabolisme des 
hydrates de carbone. 

Notre observation démontre une fois de plus que, parmi les 
différents facteurs qui peuvent concourir à l’éclosion d’une même 
maladie, il est souvent fort difficile de préciser la part qui revient 
à chacun d’eux en particulier. Elle représente un exemple typique 
de diabète survenant tardivement chez un vieux syphilitique. Si 
l’on fait abstraction du régime alimentaire, l’étude de la glycémie 
nous paraît susceptible de faire intervenir la syphilis comme un 
élément possible d’aggravation des manifestations locales ou géné¬ 
rales. A ce point de vue, notre observation paraît faire la transition 
entre le diabète survenant chez un syphilitique avéré et le diabète 
réellement conditionné par la syphilis. 




Hématologie et Chimie urinaire. 



Nous avons recherché avec M. Bardier les modifications san¬ 
guines que provoque l’urohypotensine. Celles-ci portent à la lois 
sur les globules rouges dont le nombre et la résistance sont consi- 

une hyperleucocytose manifeste avec lymphocytose et éosinophilie. 
Ces constatations sont intéressantes en ce qu’elles ressemblent h 
celles que d’autres auteurs avaient obtenues avec l’inoculation de 
bacilles tuberculeux, de fragments de tissu tuberculeux ou l’in¬ 
jection de tuberculine. Elles montrent une des ressemblances qui 
existe entre l’urohypotensine et beaucoup de toxines. v 








auteurs, en particulier par Wildenstein. Celle-ci, tout en permettant 
de réaliser un gain de temps très appréciable et en revendiquant 
un certain degré d’approximation, demande, néanmoins, d’effectuer 
des opérations dont la longueur est véritablement désespérante. 

Quoi qu’il en soit résulté une simplification énorme du pro¬ 
cédé, nous nous sommes cependant demandé si, par l’emploi de la 
centrifugation, on ne pourrait pas simplifier encore l’opération, 
tout en gardant la même exactitude que par la méthode volumé¬ 
trique. 

Si l’emploi du centrifugeur n’est pas un fait nouveau, puisque 
Morel conseille de l’utiliser pour séparer le précipité de sulfate 
de baryte et le peser, il était intéressant de chercher si une centri¬ 
fugation ne pourrait pas dispenser d’une pesée. C’est ce que nous 
nous sommes proposé, et l’expérience nous a répondu par l’affir- 

ne solution de chlo- 
me d’acide chlorhy- 

r ~.-.ée de façon que 1 cc.=0 gr. 01 d’acide 

sulfurique anhydre. 

1° Dosage du soufre à l'état de sulfates. — Dans l’un des tubes 
d’un centrifugeur pouvant contenir chacun 20 cc., on met 10 cc. 
d’urine et on fait tomber 0 cc. 2 de la solution titrée de chlorure 
de baryum, un précipité se produit : on fait l’équilibre sur les 
branches du centrifugeur et on fait tourner pendant deux ou 
trois minutes. Le précipité gagne le fond du tube et le liquide 
qui surnage reste clair : on ajoute une nouvelle quantité de chlorure 
de baryum, un précipité nouveau se produit, on centrifuge encore 
et ainsi de suite jusqu’à ce qu’on n’obtienne plus de précipité. 
A ce moment la réaction est terminée et on n’a plus qu’à lire sur 
la burette de Mohr la quantité de solution employée; on fait ensuite 


ît dosé, car l’acidité du chlorure 
de baryum empêche en totalité la formation d’autres sels de baryum 
insolubles sauf le sulfate, et, de plus, cette opération étant faite 
à froid, on a la certitude de n’avoir pas produit la saponification 
des éthers. 

2° Dosage du soufre total. — On calcine suivant la méthode 


l’un malade. Elle peut s’appliquer dans tous les cas, 




TRAVAUX DE CLINIQUE 



montré l’aide précieuse que pouvait apporter la réaction du benjoin 
colloïdal dans le diagnostic d’une syphilis nerveuse. De technique 
plus simple que la réaction de Wassermann, la réaction du benjoin 
colloïdal donne parfois des renseignements plus précis et permet 
le diagnostic d’une syphilis qui aurait été méconnue par les autres 
procédés de laboratoire. 

Avec MM. Cestan et Riser, nous avons appliqué cette technique 
non seulement à tous les malades justiciables d’uné ponction 
lombaire, mais nous avons systématiquement examiné au point 
de vue clinique et humoral le conjoint de tout malade atteint 
d’une localisation nerveuse syphilitique. C’est dans ces conditions 

renseignements assez suggestifs pour la solution du problème 
encore discuté du siège précis initial du processus de certaines 
syphilis du névraxe. 

Nos observations de conjoints syphilitiques ont été réparties 

Un premier groupe de faits comprenant un certain nombre 
d’observations de ménages composés d’un conjoint cliniquement 
et humoralement très atteint, tandis que le deuxième conjoint, 
qui ne se croyait cependant pas malade, présente, néanmoins, 
quelques signes frustes de syphilis du névraxe et surtout des signes 
indiscutables et complets dans le liquide céphalo-rachidien. Ces 
faits-là ont déjà attiré l’attention des neurologistes : nous ne 
faisons que les rappeler. 

Mais le deuxième groupe nous paraît, au contraire, beaucoup 









au benjoin et l’hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien. Or, 
comme MM. Cestan et Riser accordent, pour le diagnostic précoce 
de la syphilis nerveuse, une grande valeur à l’hyperalbuminose, 
on saisit toute la valeur pratique de la réaction au benjoin, de 
technique plus simple et d’une application plus facile que le Was¬ 
sermann, voire même queparfois elle pourra semontrerplus sensible 
que le Wassermann, être positive dans le liquide céphalo-rachidien, 

pu au surplus le voir non seulement dans les cas précités, mais 
aussi dans un cas de syphilis cérébrale acquise de l’adulte (hémi¬ 
plégie) et un cas de syphilis héréditaire (encéphalite infantile avec 
hydrocéphalie et épilepsie). 

Ainsi donc, mime en l’absence de signes cliniques, on doit 
toujours examiner le liquide céphalo-rachidien du deuxième conjoint 





d’un ménage, dont le premier conjoint présente des signes de syphilis 

On pourra recueillir ainsi des renseignements importants sur 
l’atteinte du névraxe. Parfois même, on trouvera une dissociation, 
c’est-à-dire réaction de Wassermann négative dans le liquide 
céphalo-rachidien avec lymphocytose très discrète, alors que le 
taux d’albumine sera parfois assez élevé et que la réaction au 
benjoin sera très nette. 

S’agit-il là d’üne séquelle d’une ancienne atteinte du névraxe 
ayant passé inaperçue? S’agit-il là, au contraire, du début de 
certaines attaques spéciales du névraxe par la syphilis? Ce n’est 
évidemment que l’observation prolongée de ces malades suivis 
et traités qui permettra de se prononcer; quoi qu’il en soit, de 
ces recherches nous paraît se dégager le gros intérêt pratique de 
la réaction du benjoin colloïdal, réaction que tout laboratoire 
peut facilement appliquer, réaction très sensible qui permettra 
de mettre en œuvre une thérapeutique active, point capital devant 
les résultats si décevants encore que donne le traitement de cer¬ 
taines syphilis nerveuses, par exemple la paralysie générale, à 
leur période d’état. 

3® Polynucléose rachidienne au cours d’un état de mal comitial 

(Soc. méd. des Hôp. de Paris, 2 février 1923, p. 154). En colla¬ 
boration avec MM. Baylac et Bize. 

4° Polynucléose rachidienne au cours de l'état de mal épileptique. 

On admet généralement que, dans l’épilepsie essentielle* le 
liquide céphalo-rachidien ne présente pas de modifications cyto¬ 
logiques. MM. Mosny et Pinard et MM. J. et R. Voisin ont néan¬ 
moins signalé l’existence d’une polynucléose passagère dans quel¬ 
ques cas de mal comitial : il s’agit là d’une réaction méningée 
aseptique contemporaine des. accès convulsifs subintrants. g 
Nous avons eu l’occasion d’observer un fait analogue avec 
MM. Baylac et Bize chez une femme qui présentait, au cours d’un 
état de mal épileptique, les modifications suivantes du liquide 
céphalo-rachidien : 



(cellule de Nageotte) se décom- 


Polynucléaires neutrophiles. 

Lymphocytes . v 

et la réaction du benjoin colloïdal 
étaient négatives. L’examen bactériologique sur lames et après 
ensemencement n’a pas révélé de germes pathogènes. L’évolution 
de ce cas a été favorable, et, au bout de quatre jours, la poly¬ 
nucléose rachidienne avait complètement disparu. 

Nous avons interprété cette modification du liquide céphalo¬ 
rachidien dans le sens d’une réaction méningée aseptique, témoi¬ 
gnant d’un processus de défense contre le passage de substances 
anormales et toxiques pour l’axe encéphalo-médullaire. 

Mais d’autres recherches pratiquées sur cette malade — réflexe 
ocülo-cardiaque, hémoclasie digestive — nous ont fait rattacher 
ces manifestations à un déséquilibre du système vasculo-sanguin 
et du. système organo-végétatif. 

On sait que M. Marin esco avait été un des premiers à être frappé 
de la ressemblance entre l’attaque d’épilepsie et le choc anaphy¬ 
lactique. 

Plus tard, MM. Dide et Guiraud, Bouché et Hustin, ont montré 
qu’une crise leucocytaire accompagne toujours la crise épileptique. 
Dans le même ordre d’idées, les recherches de MM. Santenoise 
et Tinel ont établi qu’au cours des paroxysmes épileptiques les 
sujets sont vagotoniques avec réflexe 
• manifestations circulatoires témoignent di 
en rapport avec l’accès convulsif. Il n’en va 
les actions de choc, et l’analogie pourrait être étendue à la plupart 


de l’ép 




moteurs ne semblent pas échapper à cette interprétation : les 
convulsions qui dominent le tableau clinique de la grande crise 
classique sont susceptibles de se montrer quand on déclenche 
un choc anaphylactique. Les convulsions, de même que la crise 
leucocytaire, représentent quelques-unes des manifestations com¬ 
munes à la crise épileptique et au choc anaphylactique. Elles 
peuvent être considérées comme la conséquence d’un déséquilibre 








à la fois humoral et organo-végétatif. Que l’équilibre de l’animal 
sensibilisé ou de l’épileptique vienne à se rompre sous l’influence 

symptomatique toujours identique, aboutissant dans le premier 
cas à la crise anaphylactique, tandis que dans l’autre l'accès comitial 

Ainsi pourrait s'expliquer la polynucléose rachidienne que nous 
avons constatée chez notre malade. Nous avons cherché la preuve 
de ce déséquilibre humoral en nous adressant à l’épreuve de l’hémo- 
clasie digestive pratiquée soit par ingestion de 200 cc. de lait, 
soit au moyen d’un lavement thyroïdien. Nous avons obtenu des 

Il en est de même du réflexe oculo-cardiaque, qui s’est montré 
fortement positif pendant l’état de mal : 84-60. 


Hémoclasie par lavement thyroïdien. 






Quelle signification faut-il attribuer dans notre cas particulier 
à cette réaction polynucléaire? MM. Mosny et Pinard, se basant 
sur des travaux antérieurs de MM. Widal, Chauffard, Caussade 
et Willette, admettent la possibilité de raptus congestifs locaux. 
Cette hypothèse ne paraît pas invraisemblable, mais elle ne s’op¬ 
pose pas davantage à l’origine anaphylactique de ces accidents. 
La polynucléose de même que le ràptus congestif seraient condi¬ 
tionnés par la vaso-dilatation cérébrale intense qui accompagne 
la crise anaphylactique. Ces deux phénomènes prendraient la 
valeur d’un réaction humorale de défense contre le passage dans 
la cavité rachidienne de substances toxiques pour le système 

Par suite, dans l'épilepsie essentielle, le cytodiagnostic du 




lement le problème 
crise anaphylactique 





FAITS CLINIQUES DIVERS 



après la naissance, a présenté tous les symptômes d’une ophtalmie 
purulente unilatérale. L’affection a évolué avec une telle rapidité 
que la survie n’a pas dépassé 36 heures. 

L’autopsie a mon tré qu’il s’agissait d’un phlegmon de l’œil, 
vraisemblablement secondaire à une sinusite ethmoïdale, l’osplanum 
étant dénudé et perforé. L’ouverture du crâne a permis de con&- 
tater des lésions de méningite généralisée, auxquelles la mort a 

Bien que l’examen bactériologique du pus ait fait déceler du 
staphylocoque, la syphilis a été considérée comme le primum 
movens de ce complexe pathologique. Non seulement les lésions 
de la paroi orbitaire permettaient de soupçonner cette étiologie 
mais la mère présentait de la surdi-mutité et des séquelles d’une 
kératite interstitielle ancienne. 








t) Des altérations ostéo-périoslei 
portions diaphysaire et épiphysaire d 
de la région diaphysaire fait penser ai 
osseuse, la portion diaphyso-épiphy 


disposition irrégulière 


constate habituelle! 




chapelet 


des morpho- 






des lésions caractéristiques d’une syphilis osseuse 
rachitisme et la spécificité paraissent avoir subi 








une évolution parallèle sans qu’il soit possible de dire si l’un des 

le tibia présente, en plus d’une convexité antérieure déterminée 
par une incurvation suivant son grand axe, des lésions très nettes 
d’hyperostose qui exagèrent encore la courbure de l’os. Quant 
aux lésions du péroné, elles participent très certainement de la 
spécificité. Et si les déformations qui atteignent les avant-bras 
revêtent une allure beaucoup plus discrète, il ne paraît pas impos¬ 
sible de trouver à leur niveau la signature de chacun de ces deux 
processus. Il existe donc chez notre malade deux ordres de mani¬ 
festations : les déformations et le processus d’hyperostose. Or, 
leur association, qui ressort surtout de l’examen de la jambe gauche, 
ne paraît pas relever uniquement soit d’un rachitisme syphilitique, 
soit d’un rachitisme ordinaire. 

Il ne saurait être question de les rattacher uniquement à l’hérédo- 
syphilis : on sait, en effet, que le tibia pseudo-rachitique de Fournier 
comporte une déformation donnant à l’os un aspect incurvé, mais 
l’incurvation n’est qu’apparente, elle est toujours en rapport avec 
un processus d’hyperostose antérieure. En réalité, ij s’agit vraisem¬ 
blablement de déformations osseuses qui synthétisent chez une 
même malade les caractères du tibia de Fournier et ceux du tibia 
rachitique. 

On conçoit l’intérêt de ces manifestations vis-à-vis du déter¬ 
minisme dont elles se réclament. Si l’on est autorisé chez notre 
malade à penser su rachitisme, il n’en subsiste pas moins que 
l’héiédo-syphilis a laissé une signature osseuse des plus importantes. 
C’est peut-être sur des observations analogues que Parrot avait 
édifié la théorie du rachitisme qui porte son nom. Dans notre 
cas particulier, nous admettrions volontiers que toutes ces mani¬ 
festations procèdent à la fois du rachitisme et de l’hêrédo-syphilis. 

Elles représentent un complexe symptomatique dont chacun 
des élé.ments, signe d’ArgylI-Robertson, séquelles de rachitisme et 
hyperostose, nous paraissent dépendre au même titre de la syphilis 
héréditaire. 

Ce malade a été présenté à la Société Anatomo-Clinique de 
Toulouse, dans la séance du 7 janvier 1922. 



Il s’agissait d’un ho 
a) Une hémiparésie < 
et dysarthrie; 


présentant : 


participation du facial inférieur 


b) Une ophtalmoplégie externe gauche avec intégrité .relative 
du releveur de la paupière supérieure. 


Il n’y avait pas eu d’ictus dans les quelques jours précédents, 
pas de manifestations fébriles pouvant faire penser à une encé¬ 
phalite : enfin, la réaction de Wassermann du sang et du liquide 
céphalo-rachidien était négative. 

L’intérêt de cette observation réside dans le caractère incomplet 
du syndrome et, en particulier, dans l’intégrité relative du releveur 
de la paupière supérieure. Il n’y a pas , eu de vérification ana- 


*1913, p. 680). q ( S è 

Il s’agit de l’observation d’un malade âgé de 42 ans, qui pré¬ 
sente à la fois un strabisme paralytique de l’œil gauche (paralysie 
de la VI e paire) et un strabisme ' convergent concomitant non 
alternant de l’autre côté. Ce cas démontre, une fois de plus, que, 
chez l’adulte, la paralysie d’un muscle extrinsèque de l’œil, le 
droit externe en particulier, peut s’accompagner de manifestations 
strabiques portant sur l’œil congénère. 

Mais, à propos de ce malade, un problème se pose, concernant 
la localisation de cette paralysie de la Vie paire transformée plus 
tard en parésie des mouvements associés. On sait qu’Antonelli 



et sont habituellement considérées comme de fâcheux pronostic. 

A côté de ces'phlébites graves observées chez les cachectiques, 
il est possible de ranger toute une catégorie de manifestations 
plus estompées, apparaissant chez des malades porteurs de lésions 
discrètes. Elles ont été bien décrites par M. Heitz, qui les rattache 
comme les faits précédents à une même cause : le bacille de Koch. 

Nous avons eu l’occasion d’observer, chez un homme de 47 ans 
et au cours d’une pleurésie séro-fibrineuse, des symptômes dou¬ 
loureux localisés sur le trajet de la saphène externe, accompagné 
de signes objectifs de phlegmatia. Les accidents qui ont évolué 
sans température, mais avec une très légère accélération du pouls, 
ont rétrocédé très rapidement sans laisser d’impotence fonctionnelle. 

1 Cette observation peut se ranger dans la catégorie des faits 
décrits par M. Heitz, dont elle représente une des formes légères. 
À ce propos, nous avons rappelé l’opposition réelle qui existe entre 
deux variétés d’une même affection, la différence semblait condi¬ 
tionnée par la résistance du terrain sur lequel elle évolue. D’une 
part, le début est brusqué, les symptômes alarmants et le pro¬ 
nostic fâcheux chez les cachectiques. D’autre part, le début est 
insidieux, l’évolution rapide, le pronostic bénin lors de son appa¬ 
rition précoce au cours d’une tuberculose. Et, si en regard de ces 
différences cliniques, on oppose les différences anatomiques et 
pathogéniques, bacille de Koch dans un cas, poisons tuberculeux 
dans l’autre, on verra l’intérêt qui se rattache à la connaissance 
de la phlébite tuberculeuse, même en l’absence de contrôle histo¬ 
logique. 

6« Note sur un cas de Sodoku (Progrès Médical, 1921). En colla- 




par d’autres auteurs, en particulier le réveil de l’infection au niveau 
de la morsure dans la quinzaine consécutive. Mais elle s’en dis¬ 
tingue par son caractère apyrétique, l’absence de rechutes et 
l’atteinte exclusive du système lymphatique. En raison de la 
variabilité des résultats fournis par l'étude bactériologique des 
cas de Sodoku publiés, cette observation pose la question de la 
multiplicité des accidents infectieux en rapport avec la diversité 
des germes pathogènes inoculés à l’occasion d’une morsure de rat. 



Cette observation se rapporte à une femme de 32 ans, qui" 
vit apparaître des accès de toux, tandis qu’une hémorragie utérine 
abondante se produisait et que disparaissaient les mouvements 
actifs du fœtus. Cette toux sèche, quinteuse, sans lésion organiqijp 
pulmonaire ne disparut qu’au bout de quinze jours, une fois l’éva¬ 
cuation de l’utérus terminée. Elle constitue un exemple typique 
de toux ÿflexe, dont le point de départ devait être recherché dans ; 
l’utérus gravide. 

Le point intéressant à signaler est précisément la coïncidence 
entre l’apparition de la toux et ia mort du fœtus. C’est ordinaire¬ 
ment l’inverse qui se produit : la toux disparaît soit avec l’éva- 




L’intérêt de cette observation réside dans l’emploi alternatif 
de l’atropine et de la pilocarpine qui, à la faveur des synéchies 
postérieures mettant obstacle à l’enclavement de l’iris et à la 
formation d’un leucome adhérent, prévient les accidents de glau- 

de Méd. de Toulouse, 21 décembre 1922. — Toulouse Médical, 
l«r janvier 1923; p. 10). En collaboration avec le profes¬ 
seur Frenkel. 

Après avoir rappelé la fréquence du syndrome traumatique du 
segment antérieur de l’œil, nous avons rapporté avec M. Frenkel 
une observation dont le principal intérêt réside surtout dans le 
diagnostic différentiel entre une cataracte consécutive à une double 
luxation congénitale du cristallin et le double syndrome trau- 

II s’agit d’un cultivateur de 57 ans ayant toujours été myope 
et qui, il y a 30 ans, à la.suite d’une violente contusion de la face, 
vit sa vision diminuer subitement dans des proportions considé¬ 
rables. Actuellement, en plus d’un strabisme concomitant et 
alternant, il existe de nombreuses lésions de la chambre antérieure 
et de l’iris; la vision est de 1 /50 e pour OG, elle est purement 
qualitative pour OD. 

En faveur de la luxation congénitale plaident : 1° le siège de 
la luxation en haut pour les deux cristallins; 2° la myopie que 
le malade accusait avant son traumatisme. 

En faveur du syndrome traumatique, on peut invoquer : 
1° la notion de traumatisme, contusion en surface, qui aurait 
atteint les globes oculaires indirectement et tangentiellement, 
refoulant le cristallin de bas en haut; 2° l’absence de symétrie 
absolue dans les subluxations; 3°l’ectropion de l’uvée qui s’observe 
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